
























































toisaalta	 pieni	 osa	 vuodoista	 on	 potentiaalisesti	 henkeä	 uhkaavia.	 Tämän	 vuoksi	
potilaiden	 riskin	 arvioimiseksi	 on	 kehitetty	 erilaisia	 pisteytysjärjestelmiä	 helpottamaan	
kliinikoiden	 päätöksentekoa.	 Suomessa	 ei	 tiettävästi	 ole	 rutiinikäytössä	 mitään	 tiettyä	
pisteytysjärjestelmää.	 Tässä	 tutkielmassa	 tutkittiin	 erityisesti	 modifioidun	 Glasgow-
Blatchford	scoren	(mGBS)	toimivuutta	suomalaisessa	potilasaineistossa.	
	
Aineistona	 analysoitiin	 retrospektiivisesti	 aikaväliltä	 10/2016	 -	 9/2017	 ne	 Meilahden	
sairaalan	päivystyspotilaat,	joiden	tulosyy	oli	yläruuansulatuskanavan	verenvuoto	tai	sen	
epäily.	 Tutkittavia	 potilaita	 oli	 lopulta	 409,	 joille	 kaikille	 laskettiin	 mGBS	 sekä	 clinical	
Rockall	 score	 (cRS).	 Tämän	 jälkeen	 tutkittiin,	 miten	 hyvin	 nämä	 pisteytysjärjestelmät	
kykenivät	 ennustamaan	 tutkimuspotilaiden	 tarvetta	 lääketieteelliselle	 interventiolle	 tai	
kuolleisuutta	 30	 vrk:n	 kuluessa.	 Interventioiksi	 määriteltiin	 seuraavat	 toimenpiteet:	
endoskooppinen	toimenpide,	verensiirto,	leikkaus	ja	angioembolisaatio.	
	
Modifioitu	 GBS	 osoittautui	 varsin	 sensitiiviseksi	 menetelmäksi	 intervention	 tarpeen	 tai	
kuolleisuuden	 ennustamisessa.	 Raja-arvolla	mGBS	 >	 0	 scoren	 sensitiivisyys	 oli	 98,5%	 ja	
sensitiivisyys	34,2%,	 raja-arvolla	mGBS	>1	 sensitiivisyys	oli	 96,2%	 ja	 spesifisyys	59,1%.	
Vastaavasti	raja-arvolla	cRS	>	0	tämän	pisteytyksen	sensitiivisyys	oli	93,5%	ja	spesifisyys	
33,6%.	Molemmille	 pisteytyksille	 laskettiin	 ROC-käyrät,	 ja	myös	 tässä	mGBS	 osoittautui	
cRS:a	paremmaksi	menetelmäksi:	AUROC	0,911	(0,880-0,941)	vs.	0,767	(0,720-0,815).	
	
Johtopäätöksenä	 mGBS	 vaikuttaisi	 tunnistavan	 luotettavasti	 matalan	 riskin	 potilaat,	 ja	
mikäli	 pisteytys	 otetaan	 tulevaisuudessa	 käyttöön,	 voidaan	 sitä	 hyödyntää	 näiden	
potilaiden	 identifioimiseksi	 päivystyksissä.	 Tällä	 tavoin	 voitaisiin	 potentiaalisesti	































maissa	 tehdyissä	 epidemiologisissa	 tutkimuksissa	 ilmaantuvuus	 on	 vaihdellut	
välillä	37-172/100000	ja	kuolleisuus	3-14	%:n	välillä	(1).	Yläruuansulatuskanavan	
verenvuodoiksi	 luetaan	 sellaiset	 vuodot,	 jotka	 ovat	 peräisin	 Treitzin	 ligamentin	
yläpuolelta	eli	käytännössä	ruokatorven,	mahalaukun	tai	pohjukaissuolen	alueelta.	
Yleisimmät	 yläruuansulatuskanavan	 verenvuodon	 syyt	 ovat	 peptinen	 maha-	 tai	
pohjukaissuolihaava,	 ruokatorven	 tulehdus	 tai	 haavauma,	 haavainen	 maha-	 tai	
pohjukaissuolitulehdus,	Mallory-Weissin	repeämä	ja	variksit	(1).	
	
Vuodon	 syystä	 ja	 runsaudesta	 riippuen	UGIB	on	potentiaalisesti	 henkeä	uhkaava	
tila	 eikä	 näin	 ollen	 ole	 yllättävää,	 että	 suositusten	 mukaan	 suurimmalle	 osalle	
sairaalahoitoon	 otetuista	 UGIB-potilaista	 tulisi	 	 tehdä	 endoskopiatutkimus	 24	
tunnin	 sisällä	 (2).	 Toisaalta	 huomattavan	 suuri	 osa,	 jopa	 80%,	 vuodoista	 on	
kliinisesti	merkityksettömiä	eikä	vaadi	mitään	toimenpiteitä	tai	sairaalaseurantaa	
(3,	 4,	 5,	 6).	 Useita	 eri	 pisteytysjärjestelmiä	 on	 kehitetty	 ennustamaan	 UGIB-
potilaan	hoidon	tarvetta,	kuolemanriskiä	ja	sairaalahoidon	pituutta	(4,	5,	7,	8).	Osa	
näistä	 pisteytysjärjestelmistä	 vaatii	 tietoa	 potilaan	 endoskopialöydöksistä	 (4,	 7),	
eikä	 niitä	 näin	 ollen	 voida	 hyödyntää	 sellaisten	 matalan	 riskin	 potilaiden	
tunnistamisessa,	 jotka	 voitaisiin	 turvallisesti	 kotiuttaa	 suoraan	
päivystyspoliklinikalta	 ilman	 sairaalaseurantaa	 tai	 päivystysendoskopiaa.	 Viime	
vuosina	 tutkimus	 onkin	 keskittynyt	 enemmän	 ns.	 pre-endoskooppisiin	
pisteytysjärjestelmiin,	 joita	 voidaan	 hyödyntää	 jo	 hoitoketjun	 varhaisessa	
vaiheessa	(9).	
	
Tällä	 hetkellä	 Suomessa	 ei	 tiedettävästi	 ole	 laajassa	 käytössä	 mitään	 tiettyä	
pisteytysjärjestelmää	 UGIB-potilaiden	 arvioimiseksi	 päivystyksessä.	 Mikäli	
käytössä	 olisi	 strukturoitu	 pisteytysjärjestelmä,	 voitaisiin	 tällä	 potentiaalisesti	
saavuttaa	 useita	 hyötyjä:	 Päivystävän	 lääkärin	 työ	 helpottuisi,	 koska	 UGIB-
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potilaiden	 arviointi	 perustuisi	 tiettyyn	 protokollaan.	 Lisäksi	 resursseja	 ja	 rahaa	
säästyisi,	 mikäli	 tarpeettomat	 päivystysendoskopiat	 ja	 sairaalahoitojaksot	
vähenisivät.	 Tiettyjä	 matalan	 riskin	 potilaita	 ei	 tarvitsisi	 lähettää	 ollenkaan	







Erilaisia	 pisteytysjärjestelmiä	 on	 kehitetty	 ennustamaan	 UGIB-potilaiden	
mahdollisia	 päätetapahtumia,	 kuten	 kuolemanriskiä,	 uusintavuotoa	 tai	 tarvetta	
interventiolle	 vuodon	 lopettamiseksi.	 Karkeasti	 nämä	 pisteytysjärjestelmät	
voidaan	 jakaa	kahteen	ryhmään:	ns.	pre-endoskooppisiin,	 jotka	voidaan	 laskea	 jo	
hoidon	 alkuvaiheessa,	 sekä	 sellaisiin,	 jotka	 vaativat	 tietoa	 potilaan	
endoskopialöydöksistä.	
	
Nykyään	 pre-endoskooppisten	 järjestelmien	 ajatellaan	 olevan	 hyödyllisempiä	
käytännön	 kliinisen	 työn	 kannalta,	 koska	 ne	 auttavat	 arvioimaan	 UGIB-potilaan	
riskiä	jo	siinä	vaiheessa	kun	potilaan	tarkka	diagnoosi	ei	ole	tiedossa,	ja	tätä	kautta	
ohjaavat	potilaan	hoitoa.	Yleisesti	pisteytysjärjestelmät	eivät	kykene	 luotettavasti	
tunnistamaan	 korkean	 riskin	 potilaita	 jotka	 varmasti	 tarvitsevat	 hoitoa	







score,	 joka	 kehitettiin	 ennustamaan	 UGIB-potilaan	 kuoleman	 tai	 uusintavuodon	
riskiä	 sekä	 sairaalahoidon	 pituutta.	 Scoressa	 muuttujia	 ovat	 potilaan	 ikä,	
shokkitilan	 esiintyminen,	 liitännäissairaudet,	 endoskooppinen	 diagnoosi	 sekä	
endoskooppinen	 osoitus	 vuodosta.	 Käytännössä	 mikäli	 potilaan	 Rockall	 score							
on	≤	2	(scoren	skaala	0	-	8),	on	potilaan	riski	kuolla	tai	saada	uusintavuoto	pieni,	ja	
näin	 ollen	 nämä	 potilaat	 voisivat	 kotiutua	 sairaalasta	 sen	 jälkeen,	 kun	 heille	 on	
tehty	 endoskopiatutkimus	 diagnoosin	 varmistamiseksi.	 (4)	 Scoren	 hyöty	
käytännön	työssä	on	kuitenkin	rajallinen,	koska	merkittävä	osa	UGIB-potilaista	ei	
tarvitse	 päivystyksellistä	 endoskopiaa	 turvallisen	 hoidon	 varmistamiseksi.	
Osaltaan	 myös	 endoskopiatutkimusten	 saatavuudessa	 etenkin	 virka-ajan	
ulkopuolella	 on	 puutteita,	 mikä	 voi	 johtaa	 tarpeettomaan	 sairaalahoidon	





kuitenkin	 useissa	 tutkimuksissa	 todettu	 tunnetuinta	 pre-endoskooppista	
pisteytysjärjestelmää,	 Glasgow-Blatchford	 scorea	 (GBS),	 heikommaksi	
intervention	tarpeen	tai	kuoleman	ennustamisessa	(9,	11,	12).	
2.2.2	PNED	score	
Progetto	 Nazionale	 Emorragia	 digestive	 score	 (PNED	 score)	 on	 uudempi,	
italialaisten	tutkijoiden	kehittämä	pisteytys,	 joka	huomioi	esitietoihin,	statukseen	
ja	endoskopiaan	liittyviä	tietoja.	Pisteytyksen	validointiin	käytettiin	yhteensä	21:n	
eri	 sairaalan	 UGIB-potilaiden	 tietoja	 (n	 =	 1360).	 (7)	 PNED	 score	 on	 kehitetty	
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todennäköisyyttä	 joko	 UGIB-potilaan	 kuolemalle	 tai	 sille,	 tarvitseeko	 akuutista	
yläruuansulatuskanavan	 verenvuodosta	 kärsivä	 potilas	 lääketieteellistä	
interventiota	 (käytännössä	 endoskooppisia,	 radiologisia	 tai	 kirurgisia	
toimenpiteitä	 tai	 verensiirtoja)	 vuodon	 lopettamiseksi	 tai	 uusintavuodon	
ehkäisemiseksi	 (5).	 GBS	 on	 sittemmin	 validoitu	 useissa	 tutkimuksissa,	 joissa	 sen	
on	 todettu	 luotettavasti	 identifioivan	 ne	 matalan	 riskin	 UGIB-potilaat,	 jotka	
voidaan	 turvallisesti	 hoitaa	 avohoidossa	 ilman	 päivystysendoskopiaa	 tai	




laskeminen	 vaadi	 tietoa	 potilaan	 endoskopialöydöksistä	 (5,	 16).	 Toisaalta	 on	
kritisoitu,	että	scoren	komponenttien	ja	niiden	painotusten	muistaminen	ulkoa	voi	
olla	 työlästä,	mikä	hankaloittaa	 laskemista	(8),	mutta	nykyään	 internetistä	 löytyy	
tätä	 helpottavia	 valmiita	 laskureita.	 On	 myös	 esitetty,	 että	 laskennalliset	 scoret	
eivät	 kykene	 korvaamaan	 kokeneen	 kliinikon	 intuitiota	 ja	 päätöksentekoa	 (19).	
GBS:n	 validointia	 on	 myös	 pidetty	 riittämättömänä,	 jotta	 sen	 käytöstä	 voitaisiin	
antaa	vahvoja	suosituksia.	Tätä	on	perusteltu	mm.	validoivien	tutkimusten	pienillä,	
varsin	 paikallisilla	 potilasotoksilla.	 (16,	 23)	 Kuitenkin	 varsin	 tuoreessa,	 vuonna	
2019	 julkaistussa	 kansainvälisessä	 suosituksessa	 suositellaan	 GBS:n	 käyttöä	

































pitäisi	 asettaa	 raja-arvoksi	 sille,	 että	 potilaan	 voisi	 hoitaa	 avohoidossa	 ilman	
päivystysendoskopiaa	 tai	 sairaalaseurantaa.	Mikäli	GBS	>	0	määritellään	matalan	
riskin	 raja-arvoksi,	 scoren	 sensitiivisyys	 ennustaa	 tarvetta	 interventiolle	 on	
tutkimuksissa	 ollut	 erittäin	 hyvä,	 luokkaa	 99-100%,	 ja	 negatiivinen	 ennustearvo	
97-100%.	Toisaalta	tällä	raja-arvolla	scoren	spesifisyys	on	vain	4-32%.	(5,	14,	15,	
16,	 18,	 19,	 25,	 26).	 Alhaisen	 spesifisyyden	 vuoksi	 esimerkiksi	 Chandra	 et	 al	 ei	
suosittele	GBS:n	 käyttöä	 ainoana	 välineenä,	 kun	pyritään	 identifioimaan	 suoraan	
päivystyksestä	kotiutettavat	potilaat	(26).	Toinen	ongelma	GBS	>	0	raja-arvolla	on,	
että	 potilasaineistosta	 riippuen	 vain	 3-18%	potilaista	 valikoituu	matalan	 riskin	 -
ryhmään	(5,	15,	16,	18,	19,	22,	25,	27).	Tämän	vuoksi	useita	tutkimuksia	on	tehty	
sen	selvittämiseksi,	voitaisiinko	avohoidon	raja-arvoksi	asettaa	GBS	≤	1	tai	GBS	≤	2	
vaarantamatta	 potilaan	 hoitoa.	 Raja-arvolla	 GBS	 ≤	 2	 scoren	 sensitiivisyys	 oli	
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edelleen	 varsin	 hyvä,	 96-100%.	 Spesifisyys	 vaihteli	 tutkimuksissa	 melko	 paljon,	
välillä	 13-68%.	Matalan	 riskin	 -potilaita	 näissä	 tutkimuksissa	 oli	 3-38%.	 (14,	 22,	
25,	26,	28)	Varsin	suuren	vaihtelun	syyksi	matalan	riskin	-potilaiden	määrässä	on	







et	 al	 teki	 huomion,	 että	 askeltavassa	 regressiomallissa	 potilaan	 ikä	 ei	 ollut	
merkittävä	intervention	tarvetta	ennustava	tekijä	sen	jälkeen,	kun	GBS:n	muuttujat	
otettiin	 huomioon	 (5).	 Korkea	 ikä	 on	 kuitenkin	 todettu	 merkittäväksi	 kuolemaa	
ennustavaksi	riskitekijäksi	UGIB-potilaalla	(29).	
	
Eräässä	 tutkimuksessa	 (17)	 havaittiin,	 että	 GBS:n	 kyky	 ennustaa	 tarvetta	
interventiolle	232	potilaan	tutkimuskohortissa	oli	 ikäriippuvainen	(<70-vuotiailla	
potilailla	AUC	0,867	 (0,807-0,928)	 vs.	 <80-vuotiailla	 potilailla	AUC	0,768	 (0,694-
0,843)).	 Tämän	 seurauksena	 toisessa	 304	 potilaan	 kohortissa	 matalan	 riskin	
potilaat	määriteltiin	niin,	että	mikäli	potilaan	GBS	oli	≤	2	ja	ikä	alle	70	vuotta,	hänet	
luokiteltiin	 matalan	 riskin	 -ryhmään.	 Näistä	 potilaista	 edelleen	 ne,	 joilla	 ei	
esiintynyt	 tutkimusryhmän	 määrittelemiä	 poissulkukriteereitä	 (varfariinihoito,	
epäily	 variksivuodosta,	 aktiivinen	 komorbiditeetti,	 yksin	 asuminen),	 hoidettiin	
avohoidossa	niin,	 että	heille	 ohjeistettiin	PPI-hoito	 endoskopiatutkimukseen	 asti,	
mikä	 tehtiin	 seuraavana	 arkipäivänä.	 Matalan	 riskin	 -ryhmästä	 (n=104,	 34,2%)	
yhteensä	32	potilasta	(30,7%	matalan	riskin	-potilaista,	10,5%	kaikista	potilaista)	
hoidettiin	 avohoidossa	 yllä	 kuvatun	 tavan	 mukaisesti.	 Näistä	 32:sta	 potilaasta	
kukaan	 ei	 tarvinnut	 interventiota	 vuodon	 lopettamiseksi,	 eikä	 4-6	 viikon	
seurantajakson	 aikana	 esiintynyt	 kuolemia.	 Tällä	 tavoin	 pystyttiin	 avohoidossa	





Yksi	muuttuja	 GBS:ssa	 on	 potilaan	 veren	 ureapitoisuus,	 koska	 Blatchford	 et	 al:n	
logistisessa	 regressiomallissa	 kohonnut	 ureapitoisuus	 näytti	 olevan	 tärkeä	
merkittävää	 yläruuansulatuskanavan	 verenvuotoa	 osoittava	 markkeri	 (5).	
Mekanismeja	 ilmiön	 taustalla	 on	 esitetty	 useita.	 Ensinnäkin,	 verenvuodon	
aiheuttama	 hypovolemia	 johtaa	 renaaliseen	 hypoperfuusioon	 ja	 sitä	 kautta	
ureapitoisuuden	 nousuun.	 Toiseksi,	 verenvuoto	 ruuansulatuskanavaan	 johtaa	
veren	 proteiinien	 digestioon,	 mikä	 edelleen	 johtaa	 urean	 muodostumiseen	
maksassa.	 (30)	Sittemmin	UGIB-potilaan	korkea	ureapitoisuus	on	yhdistetty	mm.	








koska	 tietoa	näistä	 ei	 ollut	 kerätty	 tutkimuksessa	käytettyyn	 rekisteriin.	Matalan	
riskin	 raja-arvona	 käytettiin	 arvoa	 mGBS	 ≤	 1.	 Tuloksissa	 matalan	 ja	 korkean	
mGBS:n	 potilaiden	 välillä	 havaittiin	 tilastollisesti	 merkitsevä	 ero	






AIMS65	 on	 pisteytysjärjestelmä,	 joka	 kehitettiin	 ennustamaan	 erityisesti	 UGIB-
potilaan	 kuoleman	 riskiä,	 sekä	 toissijaisesti	 sairaalahoidon	 pituutta	 ja	 hoidon	










AIMS65:n	 on	 PNED	 scoren	 ohella	 todettu	 parhaiten	 ennustavan	 kuoleman	 riskiä	
verrattuna	muihin	 laajalti	 tunnettuihin	 pisteytysjärjestelmiin	 (9).	 Osa	 tutkijoista	
on	sitä	mieltä,	että	on	kliinisesti	hyödyllisempää	tunnistaa	interventiota	tarvitsevat	
potilaat	 kuin	 sellaiset,	 jotka	 saattavat	 kuolla	 (5).	 Toisaalta,	 korkean	 kuolinriskin	





Tutkimuksen	 ensisijaisena	 tavoitteena	 oli	 tutkia	 eri	 pisteytysjärjestelmien	
käyttökelpoisuutta	 Meilahden	 päivystyspoliklinikan	 potilasaineistossa,	 sekä	
voisiko	 pisteytysjärjestelmien	 käytöllä	 olla	 vaikutusta	 akuutin	
yläruuansulatuskanavan	verenvuodon	hoitotuloksiin,	sairaalahoidon	pituuteen	tai	
hoidon	 kustannuksiin.	 Toissijaisena	 tavoitteena	 oli	 analysoida,	 mitkä	 UGIB-
potilaiden	 riskitekijät	 ennustavat	 tarvetta	 interventioille.	 Tutkimus	 toteutettiin	
yhteistyönä	HYKS	Vatsakeskuksen	ja	Akuutin	välillä,	tutkimuksen	vastuuhenkilönä	
toimi	LL	Ilana	Lyytinen.	Tutkimuksesta	on	jatkossa	tarkoitus	kirjoittaa	tieteellinen	
julkaisu.	 Lisäksi	 lääketieteen	 opiskelija	 Hanni	 Vanhanen	 hyödynsi	 samaa	
tutkimusaineistoa	tämän	syventävän	tutkielman	kirjoittamiseen.	
	
Syventävä	 tutkielma	 keskittyi	 arvioimaan	 ja	 pohtimaan	 erityisesti	 sitä,	 kuinka	
hyvin	 modifioitu	 Glasgow-Blatchford	 score	 toimii	 suomalaisessa	
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kaikki	 Meilahden	 sairaalan	 päivystyspoliklinikalle	 aikavälillä	 1.10.2016	 -	
30.9.2017	 tulleet	 potilaat,	 joiden	 tulosyynä	 oli	 yläruuansulatuskanavan	
verenvuoto	tai	sen	epäily.	Potilaat	identifioitiin	potilastietojärjestelmästä	niin,	että	
mukaan	 luettiin	 kaikki	 sellaiset	 potilaat,	 joiden	 ICD-10	 järjestelmän	 mukainen	
uloskirjausdiagnoosi	 päivystyspoliklinikalta	 viittasi	 yläruuansulatuskanavan	
verenvuotoon.	 Tämän	 jälkeen	 kaikkien	 potilaiden	 sähköiset	 potilaskertomukset	
käytiin	läpi,	ja	mukaan	tutkimukseen	hyväksyttiin	ne	potilaat,	joiden	pääasiallinen	
tulosyy	 päivystyspoliklinikalle	 oli	 jokin	 seuraavista:	 meleena,	 verioksennus,	
kahvisumppioksennus	 tai	 vahva	kliininen	epäily	UGIB:sta	matalan	hemoglobiinin	
perusteella.	 Poissulkukriteereitä	 olivat	 uusintavuoto	 (alle	 30	 vrk	 edellisestä	
vuodosta),	 alle	 18	 vuoden	 ikä	 ja	 sekundaarivuoto	 (vuoto	 alkanut	muusta	 syystä	
johtuvan	 sairaalahoidon	 aikana).	 Myös	 ne	 potilaat,	 joiden	 hoito	 oli	 aloitettu	
toisessa	sairaalassa	mutta	siirrettiin	Meilahteen	myöhemmässä	vaiheessa,	jätettiin	
pois	analyysistä.	23:n	potilaan	kohdalla	sairaskertomuksissa	oli	liian	vähän	tietoja	
mGBS:n	 laskemiseksi,	 joten	 myös	 nämä	 potilaat	 jätettiin	 pois	 lopullisesta	
analyysistä.	 Tutkittaville	 potilaille	 laskettiin	 retrospektiivisesti	 mGBS,	 josta	
jätettiin	 pois	 alkuperäiseen	 scoreen	 sisältyvä	 ureapitoisuus,	 koska	 se	 ei	 kuulu	
Meilahden	 sairaalan	 päivystyksellisiin	 laboratoriotutkimuksiin.	 Tutkittaville	
potilaille	 laskettiin	myös	clinical	Rockall	 score,	 ja	niille	 joista	oli	 tarpeeksi	 tietoja	
käytettävissä,	 laskettiin	 lisäksi	 AIMS65.	 Interventioiksi	 määriteltiin	 tässä	




Tutkimusdata	 kerättiin	 sähköisistä	 potilaskertomuksista.	 Data	 sisälsi	 tietoa	 mm.	
potilaiden	 perussairauksista,	 lääkkeiden	 ja	 alkoholin	 käytöstä,	 tulovaiheen	
peruselintoiminnoista,	ensimmäisistä	päivystyspoliklinikalla	tai	osastolla	otetuista	
laboratoriotuloksista,	 annetuista	 verensiirroista,	 endoskopian	 ajoituksesta,	
endoskopialöydöksistä	 ja	 -toimenpiteistä,	 radiologisista	 ja	 kirurgisista	 hoidoista,	
tehohoitojaksoista,	 sairaalahoidon	 kestosta,	 uusintavuodoista	 sekä	 30:n	 päivän	
kuolleisuudesta	ja	kuolinsyistä.	
	
Tutkimusdatan	 analysointiin	 käytettiin	 SPSS-tilasto-ohjelman	 versiota	 25.	
Tilastollisesti	 merkittävän	 eron	 havaitsemiseen	 käytettiin	 jatkuvien	 muuttujien	




Yhteensä	 409	 potilasta	 sisällytettiin	mukaan	 tutkimukseen.	 Potilaiden	mediaani-
ikä	 oli	 65,4	 vuotta	 (keskihajonta,	 SD	 18,7	 vuotta).	Mediaani-ikä	 oli	merkittävästi	
korkeampi	 ryhmässä	 mGBS>0	 kuin	 ryhmässä	 mGBS=0	 (67,8	 vs.	 47,8,	 p<0,001).	
Meleena	oli	 yleisin	 tulosyy	 (52,6%),	 ja	 157:llä	 (38,4%)	potilaalla	 oli	 ainakin	 yksi	
merkittävä	 liitännäissairaus.	 Potilaista	 206	 (50,4%)	 käytti	 vähintään	 yhtä	
taulukossa	 2	 lueteltua	 vuotoriskiä	 lisäävää	 lääkitystä.	 Potilaiden	 demografisia	
tietoja	on	esitelty	tarkemmin	taulukossa	2.	Potilaille	laskettiin	modifioitu	Glasgow-
Blatchford	score	ja	clinical	Rockall	score.	Lisäksi	niille	potilaille,	joista	oli	tarpeeksi	







































Pistemäärä	 lkm	(%)	 Pistemäärä	 lkm	(%)	 Pistemäärä	 lkm	(%)	
0	 55	(13,4)	 0	 67	(16,4)	 0	 35	(8,6)	
1	 43	(10,5)	 1	 68	(16,6)	 1	 84	(20,5)	
2	 27	(6,6)	 2	 56	(13,7)	 2	 120	(29,3)	
3	 20	(4,9)	 3	 52	(12,7)	 3	 39	(9,5)	
4	 15	(3,7)	 4	 75	(18,3)	 4	 2	(0,5)	
5	 9	(2,2)	 5	 61	(14,9)	 Tieto	puuttuu	 129	(31,5)	
6	 36	(8,8)	 6	 19	(4,6)	
	












316	 potilasta	 (77,3%)	 otettiin	 osastoseurantaan	 UGIB:n	 vuoksi.	 Osastohoidon	
pituuden	mediaani	 oli	 3	 vuorokautta	 (SD	 4,3	 vrk),	 kokonaisuudessaan	 hoitoajat	
vaihtelivat	 0-39	 vuorokauden	 välillä.	 82	 potilasta	 (20,0%)	 kotiutui	 suoraan	
päivystyspoliklinikalta.	 Näistä	 82:sta	 29:lle	 (35,4%)	 tehtiin	 päivystyksellinen	
endoskopiatutkimus	 ennen	 kotiutusta.	 Seitsemän	 potilasta	 (1,7%),	 jotka	
hakeutuivat	 päivystyspoliklinikalle	 UGIB:n	 oireiden	 vuoksi,	 siirtyi	 päivystyksestä	
hoitoon	 toiseen	 hoitolaitokseen	 tai	 toiselle	 erikoisalalle.	 Kaikkiaan	 26	 potilasta	
(6,4%)	 kuoli	 30	 vuorokauden	 sisällä	 hoitoon	 hakeutumisesta.	 Näistä	 neljä	 oli	
sellaisia,	jotka	kuolivat	pian	päivystyspoliklinikalle	saapumisen	jälkeen.	
	
Suurimmalle	 osalle	 tutkimuksen	 potilaista	 (76,5%)	 tehtiin	
esofagogastroduodenoskopia	 (EGD)	 UGIB-epäilyn	 vuoksi,	 joko	 päivystyksellisesti	
tai	osastohoidon	kautta.	Näistä	skopiatutkimuksista	209	(66,8%)	tehtiin	24	tunnin	
sisällä	 sairaalahoitoon	 hakeutumisesta	 (=	 "aikainen	 EGD"),	 ja	 90:ssä	 (28,8%)	
tehtiin	 vähintään	 yksi	 toimenpide	 vuodon	 lopettamiseksi	 tai	 uusintavuodon	
ehkäisemiseksi	(=	"terapeuttinen	EGD").	Yleisin	löydös	EGD:ssa	oli	joko	maha-	tai	
pohjukaissuolihaava,	 joka	 löytyi	 97:ltä	 (23,7%)	 potilaalta,	 ja	 näistä	 potilaista	
viidellä	 oli	 molemmat	 em.	 löydökset.	 Yhteensä	 257:lle	 potilaalle	 (62,8%)	 tehtiin	
vähintään	 yksi	 interventio	 UGIB:n	 vuoksi.	 Endoskooppisia	 toimenpiteitä	 tehtiin	
yhteensä	119	kpl	(poislukien	uusintaskopioiden	toimenpiteet),	ja	näistä	yleisin	oli	
fibriiniliima,	 joka	 käsitti	 35,5%	 EGD-toimenpiteistä.	 Adrenaliinin	 ruiskutus	 oli	
toiseksi	 yleisin	 toimenpide	 (21,8%),	 joka	 tehtiin	 26:lle	 potilaalle,	 mutta	 näistä	
potilaista	 25:lle	 tehtiin	 lisäksi	 jokin	 toinen	 toimenpide	 (21:lle	 fibriiniliimaus,	
kolmelle	 metalliklipsaus,	 yhdelle	 kumilenkkiligeeraus).	 Kahdelletoista	 potilaalle	
(2,9%)	 tehtiin	 leikkaus,	 ja	 kolmelle	 potilaalle	 (0,7%)	 angioembolisaatio.	











































vähintään	 yhden	 yksikön	 punasoluja,	 trombosyyttejä	 tai	 jääplasmaa	 hoitojakson	
aikana.	 Vain	 yksi	 potilas,	 jonka	 mGBS	 oli	 0,	 sai	 6	 yksikköä	 punasoluja.	 Niistä	



























Potilaita,	 joiden	 mGBS	 oli	 0,	 oli	 yhteensä	 55	 (13,4%	 kaikista	 potilaista).	 Näistä	
potilaista	 neljälle	 (7,3%)	 tehtiin	 jokin	 interventio	 UGIB:n	 vuoksi.	 Yksi	 sai	
verensiirtoja,	 ja	 kolmelle	 tehtiin	 endoskooppinen	 toimenpide	 EGD:n	 yhteydessä.	
Verensiirtoja	 saaneella	 potilaalla	 diagnoosina	 oli	 esofagiitti,	 kahdella	 oli	Mallory-
Weissin	repeämä	ja	viimeisellä	potilaalla	EGD	löydös	oli	"muu".	Ryhmän	mGBS=0	
potilaista	 23:lle	 (41,8%)	 tehtiin	 endoskopiatutkimus	 joko	 päivystyksellisesti	 tai	
osastolta	käsin,	ja	39	(70,9%)	kotiutui	suoraan	päivystyspoliklinikalta.	Yksi	potilas	
sai	uusintavuodon	30	vrk:n	kuluessa.	Tälle	potilaalle	oli	tehty	endoskopiatutkimus	




Potilaita,	 joiden	 mGBS	 oli	 1,	 oli	 yhteensä	 43	 (10,5%	 kaikista	 potilaista).	 Näistä	
potilaista	kuudelle	(14,0%)	tehtiin	jokin	interventio	UGIB:n	vuoksi:	Neljä	potilasta	
sai	 ainoastaan	 verensiirtoja	 (kolme	 sai	 2	 yksikköä	 punasoluja	 ja	 yksi	 2	 yksikköä	
jääplasmaa),	 näistä	 neljästä	 kahden	 EGD-löydös	 oli	 normaali,	 kahdella	 oli	
ruokatorven	 tulehdus	 ja	 toisella	 näistä	 lisäksi	Mallory-Weissin	 repeämä.	 Yhdelle	
potilaalle	 tehtiin	 endoskooppinen	 toimenpide	 pohjukaissuolihaavan	 vuoksi,	 ja	
yhdelle	 annettiin	 yksi	 yksikkö	 punasoluja	 sekä	 tehtiin	 ruokatorven	 variksien	
ligeeraus.	Ryhmässä	mGBS=1	21:lle	potilaalle	(48,8%)	tehtiin	endoskopiatutkimus	
joko	päivystyksellisesti	tai	osastolta	käsin,	ja	21	potilasta	(48,8%)	kotiutui	suoraan	
päivystyspoliklinikalta.	 Yksikään	 potilas	 ei	 kuollut	 verenvuotoon	 seuraavan	 30	
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vrk:n	 aikana.	 Neljä	 potilasta	 (9,3%)	 sai	 uusintavuodon	 30	 vrk	 kuluessa.	 Näistä	
kaksi	 oli	 niitä,	 joille	 oli	 tehty	 interventio	 jo	 ensimmäisen	 hoitojakson	 aikana.	




Raja-arvolla	 mGBS	 >	 0	 scoren	 sensitiivisyys	 ennustaa	 tarvetta	 interventiolle	 tai	
kuolleisuutta	30	päivän	sisällä	vuodosta	oli	98,5%,	spesifisyys	34,2%,	negatiivinen	
ennustearvo	 92,7%	 ja	 positiivinen	 ennustearvo	 72,3%.	 Raja-arvolla	 mGBS	 >	 1,	
saman	 päätetapahtuman	 suhteen	 	 scoren	 sensitiivisyys	 oli	 96,2%,	 spesifisyys	




scoren	 sensitiivisyys	 ennustaa	 tarvetta	 interventiolle	 tai	 kuolleisuutta	 30	



























Modifioidulle	Glasgow-Blatchford	 scorelle	 sekä	 clinical	 Rockall	 scorelle	 laskettiin	
ROC-käyrät,	jotka	on	esitetty	kuvaajassa	1.	Kuvaajasta	nähdään,	että	mGBS:n	kyky	
ennustaa	tarvetta	interventiolle	tai	kuolleisuutta	30	vrk:n	sisällä	oli	selvästi	cRS:a	

































Tässä	 tutkimuksessa	 saadut	 tulokset	 näyttävät	 viittaavan	 siihen,	 että	 kuten	
muualla,	 myös	 Suomessa	 osa	 UGIB-potilaista	 voitaisiin	 hoitaa	 turvallisesti	
avohoidossa.	 Hoidon	 sujuvuuden	 varmistamiseksi	 sekä	 hoitokustannusten	
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vähentämiseksi	 matalan	 riskin	 -potilaiden	 identifioimiseksi	 tarvitaan	 kuitenkin	
selkeät	kriteerit,	joita	voidaan	hyödyntää	jo	hoidon	alkuvaiheessa.	Modifioitu	GBS	
on	 yksinkertainen	 pisteytysmenetelmä,	 jonka	 laskeminen	 ja	 tulkinta	 on	 nopeaa,	
minkä	vuoksi	se	voisi	soveltua	yllä	mainittuun	tarkoitukseen.	Lisäksi	avohoidossa	
hoidettaville	 potilaille	 pitäisi	 kehittää	 protokolla,	 jonka	 mukaan	 potilaille	
annettaisiin	 hoito-ohjeet	 mm.	 PPI-lääkitykseen	 ja	 polikliiniseen	
endoskopiatutkimukseen	liittyen.	Ainakin	osalle	matalan	riskin	-potilaistakin	olisi	
luultavasti	 tarpeen	 tehdä	 endoskopiatutkimus	 vuodon	 syyn	 selvittämiseksi	 ja	
jatkohoidon	tarpeen	määrittämiseksi.	
	
Tutkimuksen	 tuloksista	 nähdään,	 että	 mGBS	 oli	 selvästi	 cRS:a	 parempi	
tunnistamaan	 ne	 matalan	 riskin	 -potilaat,	 jotka	 voitaisiin	 mahdollisesti	 hoitaa	
avohoidossa.	Tämä	tulos	on	linjassa	muiden,	samankaltaisten	tutkimusten	kanssa	
(9,	11,	12).	Myös	mGBS:n	AUROC	(0,911)	on	samansuuntainen	kuin	useissa	muissa	
samantyyppisissä	 tutkimuksissa	 (5,	 6,	 11,	 16,	 25).	 Sopivan	 mGBS:n	 raja-arvon	
määrittäminen	 on	 täten	 olennaisessa	 osassa,	 jotta	 scoresta	 saataisiin	
mahdollisimman	suuri	hyöty	vaarantamatta	kenenkään	hoitoa.	
	
Koska	 Meilahden	 sairaalassa	 urea	 ei	 kuulu	 normaaliin	
päivystyslaboratoriotutkimusten	 valikoimaan,	 täydellisen	 GBS:n	 käyttö	 ei	 ole	
käytännössä	 mahdollista	 ainakaan	 tässä	 sairaalassa.	 Ureapitoisuudella	 on	
suhteellisen	iso	painotus	pisteytyksessä,	joten	mikäli	käytetään	modifioitua	GBS:a,	
pisteytyksen	 raja-arvon	 nostaminen	 arvoon	 mGBS	 >2	 ei	 luultavimmin	 olisi	
järkevää.	 	 Tämän	 vuoksi	 tutkimuksessa	 keskityttiin	 tuloksiin,	 jotka	 saatiin	 joko	
raja-arvolla	mGBS	>0	tai	mGBS	>1.	
	
Raja-arvolla	mGBS	>0	modifioitu	GBS	 tunnisti	 hyvin	 ne	 potilaat,	 jotka	 tarvitsivat	
interventiota	UGIB:n	vuoksi	(sensitiivisyys	98,5%).	Ryhmässä	mGBS	=	0	yksikään	
potilas	 ei	 kuollut,	 ja	 vain	muutama	 tarvitsi	 interventiota	UGIB:n	 vuoksi.	 Yli	 70%	
näistä	 potilaista	 kotiutettiin	 suoraan	 päivystyspoliklinikalta	 ilman	
sairaalaseurantaa,	 ja	 hieman	 yli	 40%:lle	 tehtiin	 endoskopiatutkimus	 ennen	
kotiutusta.	 Huomattava	 osa	 siis	 kotiutettiin	 ilman	 endoskopiatutkimusta.	 Se,	
kuinka	 monelle	 matalan	 riskin	 potilaalle	 tehtiin	 myöhemmin	 elektiivinen	
	 19	
endoskopiatutkimus,	ja	oliko	näissä	tutkimuksissa	interventiota	vaativia	löydöksiä,	





mGBS≤1	 lähes	45%:lle	potilaista	 tehtiin	endoskopiatutkimus	ennen	kotiutusta,	 ja	
61%	 kotiutui	 suoraan	 päivystyspoliklinikalta.	 Yli	 puolelle	 potilaista	 ei	 siis	 tehty	
endoskopiatutkimista,	 ja	 suuri	 osa	 näistä	 potilaista	 myös	 kotiutui	 suoraan	
päivystyspoliklinikalta	 ilman	 sairaalaseurantaa.	Viisi	 potilasta	 sai	 uusintavuodon,	
mutta	kolmelle	näistä	oli	tehty	endoskopiatutkimus	jo	ensimmäisellä	hoitojaksolla,	
joten	on	epäselvää,	olisiko	kahden	muun	tapauksessa	uusintavuotoa	voitu	välttää	
vaikka	 heille	 olisi	 tehty	 endoskopiatutkimus.	 On	 lisäksi	 huomionarvoista,	 että	
mGBS≤1	ryhmässä	suuri	osa	interventioista	oli	määrältään	pieniä	punasolusiirtoja,	
ja	 näillä	 potilailla	 tulovaiheen	 hemoglobiinitasot	 vaihtelivat	 välillä	 102-142	 g/l	









Yhteensä	 23	 potilasta	 oli	 sellaisia,	 joista	 oli	 liian	 vähän	 tietoja	 saatavilla	mGBS:n	
laskemiseksi,	ja	nämä	potilaat	jätettiin	lopullisen	analyysin	ulkopuolelle.	Potilaiden	
tulovaiheen	 pulssia	 ja	 verenpainetta	 ei	 oltu	 dokumentoitu,	 ja	 osa	 kotiutui	
päivystyspoliklinikalta	 huomattavan	 nopeasti.	 Yhteensä	 kahdeksan	 potilaan	
kohdalla	vajaiden	tietojen	perusteella	mGBS	oli	≤1.	
	
Tutkimuksen	 vahvuus	 oli	 se,	 että	 potilasaineiston	 koko	 oli	 melko	 suuri,	 ja	 sen	
voidaan	 ajatella	 hyvin	 edustavan	 suomalaista	 UGIB-potilaiden	 joukkoa	 ainakin	





Yksi	 tutkimuksen	 heikkous	 oli	 se,	 että	 kyseessä	 oli	 retrospektiivinen	 tutkimus,	
mikä	saattoi	 lisätä	tuloksiin	 liittyvää	harhaa.	Toiseksi,	koska	kaikille	 tutkimuksen	
potilaille	 ei	 tehty	 endoskopiatutkimusta,	 osa	 interventiota	 vaativista	 löydöksistä	
saattoi	jäädä	diagnosoimatta.	Koska	tutkimus	toteutettiin	vain	yhdessä,	Helsingissä	
sijaitsevassa	 sairaalassa,	 on	 mahdollista,	 että	 potilasmateriaali	 ei	 kaikilta	 osin	
täysin	 kuvaa	 UGIB-potilaita	 muualla	 Suomessa,	 koska	 pääkaupunkiseudulla	
asukkaiden	 ikäjakauma	 eroaa	muusta	 Suomesta	 (työikäisiä	 enemmän),	 ja	 lisäksi	
etnistä	 vaihtelua	 esiintyy	 enemmän.	 Näiden	 syiden	 vuoksi	 tulevaisuudessa	 olisi	
syytä	 tutkia	 mGBS:n	 käyttökelpoisuutta	 myös	muualla	 Suomessa,	 sekä	 laajentaa	
tutkimusta	 keskussairaalatasolle.	 Tutkimusasetelman	 suhteen	 prospektiiviset	




voitaisiin	 tällä	 potentiaalisesti	 vähentää	 hoidon	 kustannuksia,	 koska	
sairaalahoitopäivien	 sekä	 päivystyksellisten	 EGD-tutkimusten	 määrä	 vähenisi.	
Tällainen	 toiminta	 vaatisi	 tosin	 polikliinisen	 EGD-kapasiteetin	 lisäämistä	 ja	 sitä	
kautta	 resurssien	 uudelleen	 järjestämistä.	 Lisäksi	 avohoitoon	 liittyy	 se	 riski,	 että	
potilaat	 jättävät	 tulematta	 tutkimuksiin,	 jolloin	 osa	 hoitoa	 vaativista	 sairauksista	





toimivan	 hyvin	 suomalaisessa	 potilasaineistossa,	 ja	 ainakin	 sellaiset	 potilaat,	
joiden	 mGBS	 =	 0,	 voitaisiin	 jatkossa	 mahdollisesti	 hoitaa	 avohoidossa,	 mikäli	
potilaan	 muilta	 osin	 katsotaan	 soveltuvan	 avohoitoon.	 Pisteytys	 voitaisiin	 ottaa	
strukturoidusti	 käyttöön	 Helsingissä,	 ja	 mikäli	 näin	 tehdään,	 on	 jatkossa	 syytä	
kerätä	prospektiivisesti	dataa	UGIB-potilaiden	hoitotuloksista,	 jotta	saadaan	 lisää	
tietoa	 pisteytyksen	 vaikutuksesta	 potilaiden	 hoitoon,	 sekä	 voidaan	 tutkia,	
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ilmeneekö	 jotain	 sellaisia	 tekijöitä,	 joiden	 perusteella	 avohoidon	 raja-arvoa	
voitaisiin	nostaa	arvoon	mGBS	≤	1.	
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